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摘要：目的 探讨关节镜下双排锚钉缝线桥技术治疗前交叉韧带胫骨止点撕脱骨折的手术方法及临床效果。方法 2015年1月至2017
年6月采用关节镜下双排锚钉缝线桥技术治疗前交叉韧带止点撕脱骨折17例作为研究对象，男12例，女5例，年龄10～43岁，平均年龄
（25.6±8.4）岁，左侧10例，右侧7例。按Meyers and McKeever分型，Ⅱ型5例，Ⅲ型10例，Ⅳ型2例。术前Lysholm膝关节评分为（51.4±
3.7）分。结果 随访时间10～30个月，平均随访时间（15.2±4.1）个月。手术时间50～100 min，平均手术时间（65.9±11.5）min。末次随访
X线片均骨性愈合、复位满意。所有患者Lachman试验、抽屉试验均阴性。Lysholm膝关节评分（94.3±3.5）分，与术前比较差异有统计学意义
（P＜0.05）。结论 关节镜下双排锚钉缝线桥技术治疗前交叉韧带胫骨止点撕脱骨折可获得良好复位，固定牢靠，可早期进行功能锻炼，是理
想的内固定类型。
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前交叉韧带胫骨止点撕脱骨折在临床上越来越多见，最
早被认为多见于儿童及青少年，但随着日常生活水平的提
高，成人前交叉韧带胫骨止点骨折亦不少见，多因高处坠落、
运动损伤及交通事故[1]。但是青少年的骨折较纯粹，较少合
并其他损伤，成人前交叉韧带胫骨止点骨折常合并半月板、
软骨及侧副韧带等损伤[2]。因止点受前交叉韧带的牵张，容
易导致膝关节不稳定、骨折不愈合、骨折移位加大且其骨折
块常与外侧半月板前角相连及膝横韧带的存在导致闭合复
位的困难。
前交叉韧带胫骨止点骨折的发生机制与前交叉韧带损
伤的发生机制一样，只是暴力在胫骨止点释放，胫骨止点骨
块被前交叉韧带撕下，而不是前交叉韧带纤维的撕裂。此骨
折在儿童及青少年多发的原因为尚未完全骨化的胫骨端比
前交叉韧带纤维强度较弱，且在青少年中前交叉韧带纤维弹
性较好[3]。
根据Meyers and McKeever分型将前交叉韧带胫骨止
点骨折分为三型，对于无移位或轻微移位的Ⅰ型骨折常采用
保守治疗。而仅前部分翘起，后半部分仍与胫骨相连的Ⅱ
型、完全分离的Ⅲ型骨折块粉碎的Ⅳ型则需要手术治疗。现
在关节镜发展较成熟，成为治疗前交叉韧带胫骨止点骨折的
主要方法。临床上有较多方法治疗前交叉韧带胫骨止点骨
折，如：空心螺钉、缝线、微型钢板、锚钉，各有利弊。但通过
双排锚钉缝线桥技术治疗前交叉韧带胫骨止点骨折的报道
较少。故本文对自2015起通过关节镜下双排锚钉缝线桥技
术治疗的前交叉韧带胫骨止点撕脱骨折进行回顾性分析，目
的是：①评估使用双排锚钉缝线桥技术固定的临床效果；②
探讨前交叉韧带胫骨止点撕脱骨折手术方式的选择；③指出
手术过程中的注意事项。
1 资料与方法
1.1 纳入与排除标准 纳入标准：①年龄10～55岁；②Ⅱ～
Ⅳ型的前交叉韧带胫骨止点撕脱骨折患者；③通过关节镜下
双排锚钉缝线桥技术固定治疗；④随访资料完整。排除标
准：①合并膝关节其他韧带损伤及全身多处骨折；②术前MR
示软骨损伤严重，有膝骨性关节炎表现。
1.2 临床资料 从2015年1月至2017年6月，共17例前
交叉韧带胫骨止点撕脱骨折患者。其中男12例，女5例，年
龄10～43岁，平均年龄（25.6±8.4）岁，左侧10例，右侧7
例。按Meyers and McKeever分型，Ⅱ型5例，Ⅲ型10例，Ⅳ
型2例。所有患者均为新鲜骨折，受伤至手术时间3～7 d，
平均时间（4.4±1.2）d。术前检查均有患膝屈伸疼痛、肿胀，
屈伸受限，Lachman试验（+）。所有患者均行X线、CT三维重
建及 MRI。采用 Lysholm 膝关节评分，术前为（51.4±
3.7）分。
1.3 手术方法 全麻状态下，患者仰卧位，止血带止血。前
内、前外入路探查膝关节，清理关节内积血，处理半月板及软
骨损伤问题。刨削刀清理关节内滑膜、脂肪垫等可能影响复
位的软组织，了解前交叉韧带张力及骨折形态，用磨头或刨
削打磨骨床、清理血肿，使骨折新鲜化以便于复位和恢复前
交叉韧带张力。用髓核钳尝试复位，复位不满意则适当加深
骨床或者咬除影响复位的小骨块。
复位满意后，分别通过高位前内、前外入路在骨折端后
外、后内侧拧入带线锚钉（双线四股），可先用穿刺针测试置
钉部位及角度，与胫骨平台呈45 °为宜，角度可通过屈伸膝
关节来调整。用Lasso穿前交叉韧带将内外侧锚钉缝线引
至对侧（各取2股不同颜色缝线）。各选取4股缝线穿外排锚
钉口，根据缝线覆盖情况调整外排锚钉位置，将外排钉置入
于骨床前缘前内、前外侧。观察骨折复位情况，伸直膝关节，
骨折块与髁间无撞击，屈曲膝关节，骨折块无移位，韧带张力
可。冲洗关节腔，缝合切口。
1.4 术后治疗 术后支具伸直位保护4周，术后第1天允许
患者扶拐非负重下床行走、被动屈伸功能锻炼，鼓励直腿抬
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高及股四头肌等长收缩；4周内膝关节被动弯曲90 °，4周
后可扶拐部分负重行走，6周后屈曲度练至同健侧。半年后
待肌力恢复同健侧则可参加体育活动。若为Ⅳ型的粉碎骨
折，屈伸功能锻炼推迟至术后2周。
2 结果
本组病例均进行随访，随访时间 10～30 个月，平均
（15.2±4.1）个月。手术时间50～100 min，平均手术时间
（65.9±11.5）min。术后切口均Ⅰ/甲愈合。术后X线片均
骨性愈合、复位满意。17例患者术后末次随访，Lachman试
验、抽屉试验均阴性。Lysholm膝关节评分（94.3±3.5）分，
与术前比较差异有统计学意义（P＜0.05）。
3 讨论
前交叉韧带是膝关节重要的稳定结构，它提供了防止胫
骨前移的80%阻抗。前交叉韧带胫骨止点骨折作为特殊的
前交叉韧带损伤，治疗不当会造成前交叉韧带功能失效，继
而造成加速关节退变。随着关节镜技术的发展，目前，关节
镜治疗前交叉韧带胫骨止点撕脱骨折已成为主流。与开放
手术相比，关节镜手术能够处理关节内合并的半月板、软骨
损伤，以及微创、切口小等。关节镜下固定骨折块的材料主
要有两类[4]：①缝线，包括钢丝、PDS及其他特殊类型的缝线；
②螺钉，包括空心拉力螺钉等。虽然两者均能取得良好的手
术效果，但也具有明显的优缺点，PDS线抗负荷差，易断，且
属弹性固定，术后患膝需长时间固定，不利于康复；缝线类的
手术技术需要穿胫骨隧道，固定于胫骨端，需两次手术取出
内固定物，且隧道口可能会对缝线造成切割，导致内固定失
效。螺钉类适用于骨折块较大的患者，但亦需要二次手术取
出，取钉过程中，需射频清理部分前交叉韧带至露出螺帽，不
可避免的造成前交叉韧带的损伤。理想的骨折内固定物应
具有操作简单、生物相容性好、避免金属物件、固定牢靠、可
规避骺板、不需要二次取出。双排锚钉缝线桥固定技术就是
一种比较理想的内固定方式。
双排锚钉缝线桥技术主要应用于肩袖损伤，亦有应用于
其他方面，如肱骨大结节骨折[5]、股骨软骨剥脱[6]、跟腱断裂
等[7]。缝线桥技术主要是能够更广泛地增加与足印区的有
效接触面积，将传统的点固定转化为面固定，通过外排固定
缝线，使骨折端与骨床紧密加压，既有张力带固定效果，又有
加压效果[8]。特别是对于Ⅳ型的粉碎性骨折，骨折碎块基本
与韧带相连，缝线交叉穿过韧带，形成一个平面，通过下压韧
带达到固定骨折块效果，缝线覆盖面积较传统缝线固定方式
广。较强的固定强度是减少残余松弛的重要条件，高强度的
固定能够早期活动，从而避免术后关节屈伸功能障碍[9]。
Ji Li等[10]用24具骨骼成熟、新鲜冰冻尸体的膝关节模拟前
交叉韧带胫骨止点骨折，并采用4种不同固定方法固定骨折
块：螺钉固定、传统缝线固定、缝线套扎前交叉韧带固定、双
排锚钉缝线桥技术固定，比较四组之间的生物力学情况。每
个膝关节在100N的负荷下循环500个周期，评定各组骨折移
位程度，以及固定失效的最大极限负荷。双排锚钉缝线桥固
定组的移位程度最少，结果具有统计学意义（P＜0.05）。
术中需注意的是：①外侧半月板前角常与骨折块相连，
形成向后外的合力，在清理骨床及关节内其他损伤后，可先
在骨折块内侧穿一根2号爱惜邦或PDS线，便于复位。②内
排缝线穿完前交叉韧带，复位满意后，可先暂时用克氏针临
时固定，再行外排压线固定。③外排预钻打完后，不要立即
拔出，待缝线过完外排，准备置入时再拔出外排预钻。否则
会常因视野问题，找不到洞口，而徒增手术时间；或置入外排
时偏离预钻打入的方向，造成锚钉的损坏。④若骨折块较
大，连及髁间后部，可采用double-pulley技术在ACL后方打
结，下压骨折块，防止骨折块后翘。
综上，缝线桥技术适用于所有前交叉韧带胫骨止点骨折
类型，无需附加胫骨隧道，全镜下操作，固定牢靠，可早期功
能康复，是理想的内固定类型。
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